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OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une maladie de Crohn 
et une rectocolite hemorragique. 


Definition et epidemioiogie 

Le cadre nosologique des maladies intestinales chroniques 
inflammatoires (MICI) comprend la maladie de Crohn et la recto- 
colite hemorragique. Ce sont des affections cryptogenetiques 
qui resultent d’une inflammation chronique, intermittente ou 
continue, du tube digestif. Les maladies intestinales chroniques 
inflammatoires se differencient en maladie de Crohn et en recto- 
colite hemorragique de par leur topographie, leurs caracteris- 
tiques cliniques et paracliniques et leurs facteurs de risque, mais 
environ 1 0 % d’entre elles restent inclassees. 

La maladie de Crohn peut toucher tout le tube digestif « de la 
bouche a I’anus », avec une localisation preferentielle sur I’ileon, 
le colon et le perinee, alors que la rectocolite hemorragique n’at- 
teint que le colon sans depasser la valvule de Bauhin, avec une 
atteinte constante du rectum. 

II s’agit de maladies touchant preferentiellement I’adulte jeune, 
le pic d’incidence pour la maladie de Crohn se situant autour 
de 30 ans, un peu plus pour la rectocolite hemorragique. II est 
toutefois possible de developper une maladie intestinale chro- 
nique inflammatoire a tous les ages de la vie. Le sex-ratio est 
proche de 1 , avec une legere surincidence feminine pour la 
maladie de Crohn. La France se caracterise en Europe par une 
incidence elevee de maladie de Crohn (6,0 pour 100 000 habi- 
tants) et basse de rectocolite hemorragique (4,0 pour 100 000), 
alors que c’est I’inverse dans la plupart des pays europeens. 
L’incidence de la rectocolite hemorragique est stable, alors que 
celle de la maladie de Crohn croTt, en particulier les formes 


pediatriques (< 15 ans). Environ 6 000 maladies intestinales 
chroniques inflammatoires sont diagnostiquees chaque annee 
en France, et 1 50 000 personnes environ seraient atteintes. 

Ces maladies evoluent par poussees entrecoupees de 
periodes de remission. Leur evolution parfois severe peut etre a 
I’origine de complications graves, mettant en jeu le pronostic 
fonctionnel intestinal, voire le pronostic vital. Leur prise en charge 
passe par un diagnostic et une prise en charge aussi precoces 
que possible afin de limiter la survenue de complications. 

Physiopathologie 

Les maladies intestinales chroniques inflammatoires se carac- 
terisent par une dysregulation de la reponse immunitaire 
muqueuse, dirigee contre des elements de la flore intestinale, 
Chez des individus influences par leur environnement et geneti- 
quement determines. 

Des anomalies de permeabilite de la muqueuse intestinale vont 
entraTner une stimulation anormale des cellules residentes dans 
la muqueuse intestinale, a I’origine de la production de cytokines 
pro-inflammatoires (ex. : TNF-a, interleukine 6) et du recrutement 
dans la paroi intestinale de cellules inflammatoires sanguines via 
la surexpression de molecules d’adhesion au niveau de I’endo- 
thelium vasculaire digestif. De plus, une rupture de la tolerance 
vis-a-vis de sa propre flore intestinale faisant intervenir les lym- 
phocytes T regulateurs semble etre impliquee. 

De nombreux micro-organismes ont ete suspectes dans le 
declenchement des maladies intestinales chroniques inflamma- 
toires (mycobacteries atypiques, Escherichia coii de type AFIIEC, 
virus de la rougeole. . .), sans pouvoir expliquer tous les cas. II est 
neanmoins acquis que la flore intestinale des patients atteints de 
maladie intestinale chronique inflammatoire differe de celle des 
individus sains. 

Ces dernieres annees ont connu une explosion des connais- 
sances concernant la genetique des maladies intestinales chro- 
niques inflammatoires, grace a des techniques de screening rapide 
de grandes portions de genome. A ce jour, plus de 1 00 mutations 
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geniques ont ete reconnues comme facteurs de risque de maladie 
intestinale chronique inflammatoire, souvent avec des odds- 
ratios proches de 1 et une susceptibilite commune a la maladie 
de Crohn et la rectocolite hemorragique. Une des premieres 
mutations decouvertes (2001) concerne le gene NOD2, situe sur 
le chromosome 1 6 et qui code pour une proteine impliquee dans 
I’immunite innee. II intervient dans la reconnaissance de certains 
composants bacteriens, comme le pepti- 
doglycane, et dans I’activation de voies de 
I’inflammation comme celle de NFkB. 

Lorsqu’il est mute de fagon heterozygote, 
ce gene entraTne un risque relatif de maladie 
de Crohn de 2 a 3, qui passe a 20 a 40 en 
cas de mutation homozygote. De plus, il est 
associe a une forme de maladie de Crohn 
avec atteinte ileale et stenosante. En dehors 
de la mutation du gene NOD2, specifique de la maladie de 
Crohn, la mise en evidence des autres mutations a surtout per- 
mis d’orienter la recherche vers de nouvelles pistes physiopatho- 
logiques et done therapeutiques. 

Le tabac est un facteur de risque d’apparition de la maladie de 
Crohn, et aggrave son pronostic. Inversement, il joue un role pro- 
tecteur dans la rectocolite hemorragique, puisque les fumeurs 
sent moins frequemment atteints et ont des formes plus 
benignes. L’arret recent du tabagisme doit etre recherche en cas 
de suspicion diagnostique de rectocolite hemorragique et est un 
des arguments en faveur de ce diagnostic. L’appendicectomie, a 
condition qu’elle ait ete faite avant 1 8 ans et pour une authen- 
tique appendicite aigue, diminue le risque d’apparition de recto- 
colite hemorragique. L’alimentation, si elle influence les symp- 
tomes de ces maladies, ne semble pas influencer leur evolution. 
De meme, le role du stress reste tres debattu dans la physiopa- 
thologie des maladies intestinales chroniques inflammatoires, qui 
peuvent comme toutes les maladies chroniques invalidantes etre 
responsables de modifications psychologiques importantes, les 
etudes sur sa responsabilite dans la survenue de la maladie ou 
des poussees etant contradictoires. Enfin, les maladies intestinales 
chroniques inflammatoires s’associent volontiers a d ’autres maladies 
inflammatoires chez le meme sujet (spondylarthrite ankylosante, 
sclerose en plaques. . .) et au niveau familial. 

Diagnostic 

Manifestations cliniques intestinales 

1 . Rectocolite hemorragique 

Le symptome le plus frequent, quasi constant, est la rectorragie, 
qui inquiete le patient et constitue le motif de consultation. S’y 
associent frequemment remission de glaires, une diarrhee chro- 
nique, des coliques et des epreintes. En cas de formes etendues 
et/ou severes, une fievre, un amaigrissement ou un retard staturo- 
ponderal chez I’enfant, une alteration de I’etat general chez 
I’adulte peuvent egalement se voir. 


2. Maladie de Crohn 

Les diarrhees predominent, parfois glairo-sanglantes, associees 
a des douleurs abdominales. Les symptomes sent plus insidieux, 
amenant parfois un retard a la consultation et au diagnostic a I’oc- 
casion d’une complication aigue. L’amaigrissement, la fievre et rei- 
teration de I’etat general sent possibles. Selon latopographie de la 
maladie, la symptomatologie peut etre plus specifique. Lors de 

I’atteinte ileale ou colique droite inflamma- 
toire, le tableau peut mimer une appendicite 
aigue avec douleur en fosse iliaque droite, 
diarrhee, palpation d’une masse doulou- 
reuse. En cas de forme stenosante, le patient 
peut presenter une obstruction incomplete 
de la lumiere intestinale avec un syndrome de 
Kdnig, associant une masse douloureuse 
intermittente de la fosse iliaque droite avec 
borborygmes intestinaux, cedant dans une debacle de gaz et de 
selles. Dans les formes jejunales pures, les symptomes se resu- 
ment souvent a un amaigrissement avec douleurs abdominales. 
L’atteinte possible de la muqueuse buccale doit faire rechercher la 
presence d’aphtes. Enfin, les atteintes ano-perineales (fissures, 
fistules et abces) peuvent reveler la maladie. 

Manifestations cliniques extra-intestinales 

Les maladies intestinales chroniques inflammatoires peuvent 
s’associer a de multiples symptomes et signes extra-articulaires, 
temoignant du caractere systemique de ces maladies. Les mani- 
festations extradigestives evoluent en general parallelement aux 
manifestations intestinales, survenant par example lors d’une 
poussee intestinale. Les plus frequentes sent articulaires (rhuma- 
tismes inflammatoires axiaux ou peripheriques), cutanees (ery- 
theme noueux), oculaires (uveite), mais des atteintes pulmo- 
naires ou urologiques (calculs) sent possibles. 

La cholangite sclerosante primitive s’associe dans environ 60 % 
des cas a une rectocolite hemorragique, et son diagnostic doit 
faire realiser une coloscopie systematique, car la rectocolite hemor- 
ragique est souvent paucisymptomatique. Cette association cho- 
langite sclerosante primitive-rectocolite hemorragique augmente 
d’un facteur 1 0 a 1 5 le risque d’apparition d’un cancer colorectal. 

Enfin, les maladies intestinales chroniques inflammatoires, 
surtout en cas de poussee, augmentent le risque de maladie 
thromboembolique veineuse. Une anticoagulation preventive est 
indispensable en cas de poussee severe necessitant une hospi- 
talisation, et meme, en cas de oolite aigue grave avec risque de 
chirurgie en urgence, une prophylaxie par heparine de bas poids 
moleculaire est recommandee. 

Biologie 

II n’existe pas de test biologique specifique du diagnostic de 
maladie intestinale chronique inflammatoire. 

Une anemie inflammatoire (microcytaire, aregenerative, sans 
carence martiale) ou un syndrome inflammatoire (CRP, vitesse 
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de sedimentation, thrombocytose) sont frequents et doivent 
entraTner des examens complementaires. Leur normalite n’exclut 
pas le diagnostic. On peut constater des carences en vitamine 
B12 et folates en cas de maladie de Crohn de forme ileale. Le 
bilan nutritionnel (albumine, prealbumine) peut etre perturbe. 

Les anticorps anW-saccharomyces cerivisiae (ASCA) sont pre- 
sents dans 50 a 60 % des maladies de Crohn alors que les anti- 
corps antipolynucleaires neutrophiles de localisation perinucleaire 
(pANCA) sont presents dans environ 70 % des rectocolites 
hemorragiques et 20 % des maladies de Crohn. Leurs dosages 
combines peuvent permettre d’etayer une suspicion clinique de 
maladie intestinale chronique inflammatoire mais n’apportent 
pas de certitude diagnostique. 

Endoscopie et histologie 

En cas de suspicion de maladie intestinale chronique inflam- 
matoire, I’examen de premiere intention est I’ileocoloscopie avec 
biopsies. On peut realiser auparavant une recto-sigmoidoscopie 
qui est plus rapidement accessible (pas d’anesthesie generale) 
et permet de realiser des prelevements histologiques rectaux. On 
associe a I’ileocoloscopie une fibroscopie oeso-gastro-duodenale 
a la recherche de localisations hautes de la maladie qui signent le 
diagnostic de maladie de Crohn en cas de doute diagnostique 
avec une rectocolite hemorragique. 

L’ exploration de la totalite du colon et de I’ileon est importante 
au cours de I’endoscopie initiale. II taut biopsier les zones macro- 


scopiquement lesees mais aussi les zones d’apparence saine pour 
aider a la distinction entre rectocolite hemorragique et maladie de 
Crohn. En effet, dans la rectocolite hemorragique, les lesions 
sont continues sans intervalle microscopique sain, au contraire 
de la maladie de Crohn ou les lesions sont heterogenes avec des 
renforcements focaux et des zones microscopiquement saines. 

L’ileocoloscopie permet d’apprecier I’etendue des lesions et la 
severite de la poussee, en distinguant les formes mineures (ery- 
theme, ulcerations aphtoides, rares ulcerations superficielles), 
moyennes (ulcerations superficielles, aspect congestif, boursou- 
fle et hemorragique de la muqueuse), severes (ulcerations de 
profondeur intermediaire) et graves (ulcerations atteignant la 
musculeuse, decollements muqueux avec ou sans ulcerations 
en puits). Les lesions caracteristiques endoscopiques de cheque 
maladie sont decrites dans le tableau 1 . Les fig. 1 et 2 montrent 
des aspects endoscopiques typiques de rectocolite hemorra- 
gique et de maladie de Crohn. 

L’ aspect histologique caracteristique commun des maladies 
intestinales chroniques inflammatoires est I’association d’une 
inflammation chronique comportant une atrophie muqueuse, un 
infiltrat lympho-plasmocytaire du chorion et une desorganisation 
de I’architecture des glandes. La maladie de Crohn se caracterise 
par la presence possible de granulomes epithelioides giganto- 
cellulaires sans necrose caseeuse dans 20 a 30 % des cas, 
pathognomoniques de la maladie mais non indispensables a son 
diagnostic. Sur les pieces de resection chirurgicale, une atteinte 
profonde, transmurale, de la paroi intestinale avec une fibrose 
parietale et infiltration graisseuse de la paroi et des mesos est 
egalement evocatrice de maladie de Crohn. 

Radiologie 

Les examens endoscopiques standard decrits ci-dessus 
explorent au mieux le tube digestif haut et bas. L’indication des 
examens radiologiques dans les maladies intestinales chro- 
niques inflammatoires est done I’exploration de I’intestin grele en 
cas de suspicion ou a fin d’inventaire des lesions de maladie de 
Crohn mais aussi la recherche de complications (abces, occlu- 
sion, perforation). 

L’enteroscanner (fig. 3) associe un scanner avec injection de produit 
de contraste a I’ingestion de liquide avant I’examen afin de distendre 
le tube digestif et de mieux analyser la muqueuse. Les signes 
d’activite de la maladie de Crohn sont un epaississement des 
parois greliques, un aspect en cible de la paroi avec hyperhemie 
muqueuse, un oedeme de la paroi et un aspect hyperintense de 
la sereuse, une infiltration de la graisse autour des lesions et une 
hyperhemie de mesentere (signe du « peigne »). La recherche 
d’un epanchement intraperitoneal, d’un pneumoperitoine, d’un 
abces ou d’une fistule est systematique. 

L’entero-IRM (fig. 4) prend une place de plus en plus importante 
pour revaluation des lesions greliques de la maladie de Crohn, 
car sa sensibilite et sa specificite pour la detection de ces lesions 
sont equivalentes a celles de I’enteroscanner, sans son caractere 


Q Les maladies intestinales chroniques inflammatoires, 
rectocolite hemorragique et maladie de Crohn, constituent 
un veritable probleme de sante publique en France, 
avec environ 1 50 000 personnes touchees. 

O Leur diagnostic repose sur un faisceau d’arguments 
cliniques, biologiques, endoscopiques et radiologiques. 

Q Leurs complications aigues (perforation, colite aigue 
grave, colectasie, hemorragie, occlusions, maladie 
thromboembolique) sont des urgences diagnostiques 
et therapeutiques qui mettent en jeu la vie du patient. 

Q Leur complications evolutives a long terme (atteinte 
ano-perineale, risque osseux, chirurgies repetees, denutrition) 
peuvent entramer un handicap fonctionnel lourd 

Q Le risque de degenerescence en cancer colorectal doit 
etre une preoccupation constante lors de la prise en charge 
des maladies intestinales chroniques inflammatoires. 
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Lesions endoscopiques au cours de la rectocolite 
hemorragique et de la maladie de Crohn 



Lesions elementaires 

I erytheme 

I diminution de ia vascuiarisation 
I aspect granite, friabie 
I aspect pavimenteux 
I pseudopoiypes 
I uicerations aphtoides 
I uicerations superficieiies 
I uicerations creusantes 
I stenoses 
I ponts muqueux 

Topographic des iesions 

I atteinte rectaie 
I iesions symetriques, continues 
I asymetrie par piages 
I intervaiies de muqueuse saine 
I uicerations iieaies 


Rectocolite 

hemorragique 

Maladie 
de Crohn 
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- : exceptionnelle ; + : rare ; ++ : possible ; +++ : frequente ; 
++++ : quasi constants. 


irradiant. Des scores d’activite de la maladie se fondant sur 
I’entero-IRM sent en cours d’evaluation. 

L’IRM perineale permet de detecter et evaluer avec precision les 
complications perforantes perineales au cours de la maladie de 
Crohn (fistules, abces). 

La video-capsule endoscopique (fig. 5) est egalement utilisee pour la 
detection de lesions muqueuses greliques difficiles a detecter 
par les autres examens. 


L’echographie permet, dans certains centres experts, d’obtenir 
une evaluation fiable de I’epaississement de la paroi du grele. 

Les examens radiologiques standard tels que le transit baryte du 
grele ou le lavement baryte gardent quelques rares indications 
comme I’exploration de stenoses serrees du grele et la 
recherche d’une microrectie, mais sent en pratique largement 
supplantes par les examens decrits ci-dessus. Enfin, le cliche 
d’abdomen sans preparation sort surtout a rechercher des 
signes de complication aigue grave tels un pneumoperitoine ou 
une colectasie. 

Complications - Urgences 

Les maladies intestinales chroniques inflammatoires peuvent 
se compliquer de fagon aigue, mettant alors en jeu la vie du 
patient a court terme. 

Les patients ayant une perforation colique ou une hemorragie 
grave doivent etre operes (colectomie en urgence). 

La colectasie est definie par la presence sur la radiographie de 
I’abdomen sans preparation (en position couchee) d’une dilata- 
tion du colon transverse superieure a 6 cm, en muqueuse 
malade, et avant toute insufflation d’air dans le colon, chez un 
malade ayant les signes cliniques d’une oolite aigue grave : eva- 
cuations glairo-sanglantes, fievre, tachycardie, douleurs abdomi- 
nales spontanees et provoquees par la palpation. Elle traduit un 
etat preperforatif et constitue, dans la majorite des cas, une 
urgence chirurgicale. 

Colite aigue grave 

La rectocolite hemorragique et plus rarement la maladie de 
Crohn peuvent se compliquer de colite aigue grave. Celle-ci est 
definie par les criteres historiques de Truelove et Witts (1955) 
[tableau 2]. Une CRP > 40 mg/L et une hypoalbuminemie < 30 g/L 
sent egalement considerees comme des facteurs de gravite. La 
presence du premier critere et d’au moins un des autres doit faire 
hospitaliser en urgence le patient pour demarrer un traitement 
par corticoides intraveineux, voire des immunosuppresseurs 



FIGURE 1 


Score endoscopique de rectocolite hemorragique (d’apres Schroeder KW, et al. N Engl J Med 1987). 

0 = Normal ou maladie inactive. 

1 = Rectocolite hemorragique legere : (erytheme, diminution de la vascuiarisation, legere friabilite). 

2 = Rectocolite hemorragique moderee (erytheme marque, pas de vascuiarisation visible, friabilite, erosions). 

3 = Rectocolite severe (saignement spontane, ulcerations). 
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FIGURE 2 


Maladie de Crohn : aspects 
endoscopiques. 


A = ulceration aphtoide. 

B = ulcerations superficielles. 
C = ulcerations profondes. 

D = stenose non ulceree. 

E = stenose ulceree. 


comme la ciclosporine ou rinfliximab en cas de resistance aux 
corticoides. La surveillance doit etre clinique (constantes, etat 
general, palpation abdominale), biologique (elements du score 
de Truelove et Witts) et radiologique (cliche d’abdomen sans pre- 
paration pour recherche de colectasie). Elle doit se faire avec le 
concours etroit des chirurgiens visceraux. En cas d’echec du 
traitement medical, le traitement consiste en une colectomie 
subtotale avec double stomie en urgence, car le pronostic vital est 
engage a court terme. Grace aux progres de la prise en charge 
de ces patients, la mortalite de la colite aigue grave est passes de 
31 % dans les annees 1 950 a environ 1 % de nos jours. 

Stenoses 

Elies surviennent surtout dans la maladie de Crohn et sent 
secondaires a rinflammation chronique, qui avec le temps induit 
un epaississement fibreux parietal aboutissant a un retrecisse- 
ment partiel ou total de la lumiere intestinale. Si le retrecissement 
est incomplet, le patient peut etre asymptomatique ou alors pre- 
senter un syndrome de Kdnig, qui traduit la lutte de I’intestin 
contre I’obstacle par des mouvements de peristaltisme doulou- 
reux, la debacle de gaz et de selles traduisant le passage 
brusque du contenu intestinal au-dela de I’obstacle. De plus, la 
dilatation possible du grele en amont de I’obstacle peut entraTner 


une pullulation microbienne du fait de la stase du contenu intesti- 
nal, responsable de symptomes tels que douleurs abdominales, 
meteorisme ou flatulences genantes. Si le retrecissement de la 
lumiere intestinale est complet, un syndrome occlusif s’installe 
dont la symptomatologie, dominee par les vomissements et I’arret 
des matieres et des gaz, varie en fonction du niveau de I’obstacle : 
plus celui-ci est haut situe, plus les vomissements sont postpran- 
diaux precoces et de type bilieux. A I’inverse, un obstacle bas 



A = ileite terminale avec hyperhemie muqueuse, epaississement des parois 
ileales, diminution de la lumiere ileale et infiltration de la graisse adjacente. 
B = aspect de collection hydro-aerique au contact de I’ileon correspondent 
a un abces, avec hyperhemie du meso (signe du peigne). 
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situe provoque des vomissements tardifs, fecaloTdes. La prise en 
charge de ces syndromes occlusifs peut etre medicale, surtout si 
la part inflammatoire de la stenose est importante. En cas 
d’echec du traitement medical ou de stenose tres fibreuse inac- 
cessible au traitement medical, une chirurgie de resection est 
proposes. 

Perforations 

Les perforations coliques peuvent se voir dans les deux types 
de maladie intestinale chronique inflammatoire, avec un risque 
de peritonite stercorale. Neanmoins, dans la maladie de Crohn, 
on observe frequemment la constitution d’une collection limitee, 
situee a proximite d’un segment digestif atteint par la maladie, et 
secondaire a une microperforation digestive. Ces collections 
peuvent s’abceder, soit en intraperitoneal, soit plus rarement en 
retroperitoneal, ou bien evoluer vers une fistule vers un autre 
organs creux (grelo-grelique, grelo-colique, entero-vesicale...), 
ou vers la peau (fistule entero-cutanee, ano-perineale). 


i Criteres diagnostiques de la colite aigue 
I grave de Truelove et Witts 

I Poussee legere I Poussee severe 


Nombre ^4 ^6 

d’evacuations/jour peu sanglantes sanglantes 

Temperature Absence ^ 37,5 °C 

vesperale de fievre ou ^ 37,8 °C 2 j/4 

Frequence Absence ^ 90 batt/min 

cardiaque de tachycardie 

Taux Absence < 75 % 

d’hemoglobine d’anemie de la valeur normale 

Vitesse de < 30 mm ^ 30 mm 

sedimentation a 1 h 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’intitule de I’item n° 118 est clair : 
seui le diagnostic des maladies 
intestinales chroniques 
inflammatoires et de leurs 
complications doit etre connu de 
I’etudiant. On peut done imaginer des 
questions portant sur les aspects 
cliniques, biologiques, endoscopiques, 
histologiques 

et radiologiques, le traitement 
complexe de ces maladies ne pouvant 
etre exige. La transversalite peut etre 
obtenue en derivant 
vers une complication a court 
et long terme de ces maladies. 

Exemple de cas clinique 

Une femme de 31 ans, sans 
antecedents personnels ou familiaux, 
fumeuse a 10 paquets-annees, se 
presente aux urgences de Thopital pour 
douleur abdominale en fosse iliaque 
droite dans un contexts de diarrhee 
depuis 6 mois avec perte de 7 kg 
(poids 42 kg, taille1,64). 


Les questions pourraient 
alors porter sur : 

I les complements d’interrogatoire 
et d’examen clinique a apporter ; 

I les demandes d’examen 
complementaire biologique et 
radiologique ; 

I I’interpretation d’un examen 
d’imagerie (abdomen sans 
preparation avec colectasie, 
ileite, abces...) ; 

I I’interpretation d’une photographie 
prise lors d’un examen endoscopique ; 
I les criteres diagnostiques d’une 
colite aigue grave. 

Par la suite, on peut imaginer 
des questions portant 
sur une complication evolutive, 
par exemple : 

Plus de 20 ans apres le diagnostic 
initial de maladie de Crohn ileo-colique 
droite, et alors que la maladie est 
cliniquement inactive, la patients 
revient en consultation pour alteration 


de I’etat general, rectorragies 
intermittentes et alternance diarrhee- 
constipation. 

Les questions pourraient porter sur : 

I les examens complementaires 
pratiques ; 

I des commentaires sur la surveillance 
des maladies intestinales chroniques 
inflammatoires (id, la surveillance 
endoscopique pour depistage du 
cancer colorectal) ; 

I la prise en charge du cancer 
colorectal. 

On peut decliner ce genre de cas 
cliniques avec toutes les complications 
citees, en particulier 
thromboemboliques veineuses, 
osseuses qui font I’objet d’items dans 
le programme de I’internat. 

Enfin, la prise en charge du handicap 
pourrait etre evoquee, par exemple 
une incontinence anale invalidante 
avec retentissement socioprofessionnel 
et psychologique 
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Complications evolutives 

Manifestations ano-perineaies 

L’anus et le perinee sont atteints au cours de la maladie de 
Crohn dans 15 % des fornnes ileo-coliques droites et 50 % des 
fornnes rectales et coliques gauches. Les lesions elennentaires 
sont au nombre de 3 : 

- les fissures, qui se differencient de la fissure anale jeune typique 
par leur caractere haut situe dans le canal anal, plus creusant, 
nnoins douloureux, de siege atypique, nnultiple et associe a 
d’autres lesions locales (fistule, pseudonnarisques, stenose 
anale). Dans les cas les plus graves, la fonction de I’appareil 
sphincterien peut etre connpronnise ; 

- les abces perineaux, qui se nnanifestent par une voussure 
hyperalgique, succulente, sous-cutanee profonde perianale ou 
perineale ; 

- les fistules, qui sont souvent abcedees et resultent de I’exterio- 
risation d’une collection a la peau. La aussi, les fistules de la 
region sphincterienne peuvent aboutir a une destruction locale 
irreversible. 

Devant toute suppuration ano-perineale recidivante ou aty- 
pique chez un sujet jeune, des examens connplennentaires s’im- 
posent pour eliminer une nnaladie de Crohn. 

Risque de cancer colorectal 

Environ 1 a 2 % des cancers colorectaux observes dans la 
population generale connpliquent une nnaladie intestinale chro- 
nique inflannmatoire. Pour la rectocolite hemorragique et les 
atteintes coliques au cours de la maladie de Crohn, les facteurs 
de risque de degenerescence cancereuse sont les antecedents 
familiaux au premier degre de cancer colorectal, une forme active 
de la maladie, une maladie ancienne (plus de 8 ans), une forme 
pancolitique, c'est-a-dire depassant Tangle colique gauche, Tas- 
sociation a une cholangite sclerosante primitive, Tage de debut 
jeune. Globalement, pour une rectocolite hemorragique ou une 
maladie de Crohn pancolitique, le risque cumule d’apparition de 
cancer colorectal apres 10, 20 et 30 ans d’evolution est estime 
respectivement a 2, 8 et 1 8 %. II est recommande de realiser une 
coloscopie de depistage des etats precancereux (dysplasie) a 
partir de 8 ans d’evolution pour une pancolite, 15 ans pour une 
forme gauche et selon le rythme d’une coloscopie tous les 3 ans 
entre 8 et 20 ans, tous les deux ans entre 20 et 30 ans et tous les 
ans ensuite. Cette coloscopie doit etre faite en dehors de toute 
periode inflammatoire qui peut rendre peu fiable Tinterpretation 
de la dysplasie. II faut realiser 2 a 4 biopsies systematiques tous 
les 1 0 centimetres, en augmentant le nombre de biopsies sur les 
zones stenosees, surelevees ou ulcerees, et dans le colon 
gauche ou se developpent la majorite des cancers colorectaux 
dans cette situation. En cas de masses ou lesions surelevees du 
colon associees a une dysplasie (DALM : dysplasia associated 
lesion or mass), ainsi qu’en cas de dysplasie de haute grade, une 
colectomie est recommandee apres relecture par un deuxieme 


FIGURE 4 


Entero-IRM et maladie de Crohn : aspect d’ileite. 

Prise de contraste de la derniere anse ileale qui apparait en hyper-signal T1 
A = avant injection de gadolinium. B = apres injection de gadolinium. 


anatomopathologiste. En cas de dysplasie de bas grade, une 
deuxieme evaluation histologique est recommandee, et le choix 
d’une colectomie ou d’un controle endoscopique a 3-6 mois est 
propose au patient en Tinformant qu’il n’est pas certain qu’un 
cancer soit retrouve sur la piece operatoire, et qu’en cas de 
controle endoscopique la dysplasie peut ne pas etre retrouvee. 

Complications osseuses 

Ce sont Tosteopenie, Tosteoporose et le risque fracturaire. Les 
maladies intestinales chroniques inflammatoires augmentent le 
risque de complications osseuses de maniere independante. 
Environ 50 % des patients presentent une osteopenie et 1 5 % 
une osteoporose. La denutrition et la prise de corticoides aug- 
mentent encore ce risque. L’osteoporose dans les maladies 
intestinales chroniques inflammatoires entraTne une faible aug- 
mentation du risque de fracture du rachis et du col femoral. En 
dehors d’une denutrition marquee ou d’une corticotherapie pro- 
longee, il n’est pas recommande de proposer systematiquement 
une mesure de la densite minerale osseuse chez les patients 
atteints de MICI. En revanche, la prevention des complications 
osseuses par une supplementation phosphocalcique adaptee 
en cas de prise de corticoides est recommandee. 

Denutrition 

Elle touche 75 % des patients hospitalises pour maladies intes- 
tinales chroniques inflammatoires et un tiers des patients ayant 
une maladie intestinale chronique inflammatoire. Elle est multi- 
factorielle, favorisee par les carences d’apport (regime applique 
par le patient le plus souvent), la malabsorption liee a la maladie, 
Tenteropathie exsudative, le surplus de depense energetique lie 
a Tinflammation chronique, les effets secondaires des traite- 
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merits (corticoides). La recherche des carences en micronutri- 
ments (vitamine B12, folates, zinc, magnesium, phosphors) doit 
etre systematique. L’anemie ferriprive par carence martiale est 
frequents, secondaire a un saignement chronique, a une carence 
d’apport, et aggravee par I’inflammation chronique. 

Retentissement de la maladie 

Le retentissement sur la qualite de vie des patients est variable 
selon le degre d’activite de la maladie. Le plus souvent, en 
dehors des poussees, la vie familiale, socials et professionnelle 
est normals. Neanmoins, certains patients vont presenter des 
maladies plus severes ou les poussees vont entraTner des 
sequelles permanentes (diarrhee chronique, incontinence...). 
Comme toutes les maladies chroniques invalidantes, les reac- 
tions psychiques sont frequentes avec des profils anxieux et/ou 
depressifs pouvant necessiter une prise en charge specifique. La 
mortalite globale des maladies intestinales chroniques inflamma- 
toires serait a peine superieure a cells de la population generals, 
en lien avec les complications postoperatoires et le cancer colo- 
rectal. Enfin, le cout pour la societe est eleve, d’une part a cause 
du cout des traitements, d’autre part a cause de I’absenteisme 
professionnel engendre. Les maladies intestinales chroniques 
inflammatoires font partie des affections longue duree ouvrant 
droit a un remboursement integral des frais de sante occasionnes. 

Principes de traitement 

Pendant les poussees, on utilise prioritairement un traitement 
medical qui va avoir pour but de controler rapidement les symp- 
tomes. Le choix va dependre du type de maladie intestinale chro- 
nique inflammatoire, de la severite de la poussee, des traite- 
ments anterieurs utilises, des donnees cliniques, endoscopiques 
et biologiques. Les traitements couramment utilises pour les 
poussees moderees sont les derives amino-salicyles et les corti- 
coides. En cas de poussee plus severe et surtout resistante a ces 
traitements, on peut utiliser les anti-TNF alpha (infliximab, adali- 
mumab) ou la ciclosporine dans la rectocolite hemorragique. 


A distance des poussees, un traitement d’entretien est parfois 
indique si la maladie intestinale chronique inflammatoire rechute 
a I’arret ou a la diminution du traitement de la poussee, si des 
facteurs predictifs de rechute (tabac dans la maladie de Crohn, 
formes anoperineales...) sont presents ou si le patient devient 
corticodependant. Les thiopurines (azathioprine), le metho- 
trexate et les anti-TNF alpha peuvent alors etre utilises. 

Une assistance nutritionnelle complementaire, en cas de denu- 
trition associee ne se corrigeant pas par alimentation orale ou 
exclusive en cas de complication, peut etre indiquee. 

La chirurgie est reserves aux echecs du traitement medical ou 
aux complications. Pour la rectocolite hemorragique, la colo- 
proctectomie totals avec anastomose ileo-anale sur reservoir 
ileal en J permet une « guerison » de la maladie. Une inflammation 
du reservoir appelee pouchite se produit neanmoins dans environ 
40 % des cas dans les 1 0 ans suivant I ’intervention. 

Pour la maladie de Crohn, la rechute est quasi systematique a 
distance de la chirurgie, meme si celle-ci a emporte toutes les 
zones macroscopiquement lesees. C’est pourquoi, pour eviter 
des chirurgies repetees et potentiellement mutilantes avec risque 
de sequelles irreversibles, les interventions chirurgicales dans la 
maladie de Crohn doivent etre aussi rares et economes en lon- 
gueur d’intestin reseque que possible. Un controle endosco- 
pique 6 mois apres la resection intestinale permet en general 
d’orienter vers le choix d’un traitement d’entretien.* 

B. Vigneron declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

A. Cortot declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles pour les 
entreprises Abbott, Ferring, Schering-Plough et Ipsen, et declare avoir ete pris en charge 
(transport, hotel, repas), a I’occasion de deplacement pour congres, par Ferring et Ipsen. 


POUR EN SAVOIR O 

ECCO (European Crohn’s and Colitis Organisation) Crohn's Disease (CD) 
Guidelines (Edition 2010) et Ulcerative Colitis (UC) Guidelines (Edition 2008). 

Recommandations de la Societe frangaise d’endoscopie dans la surveillance 
endoscopique des maladies inflammatoires de I’intestin. 

Le site Internet de la Societe nationale frangaise de gastroenterologie 
(http://www.snfge.asso.fr/) permet d’acceder simplement a ces documents a 
partir de la rubrique « bibliotheque scientifique » de la page d’accueil. 
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